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Uvod: Dihanje je osnovna funkcija vsakega ţivega bitja. Nedonošenček, ki je rojen, prej 
kot so pljuča sposobna za sekrecijo surfaktanta, lahko razvije takoj po rojstvu  respiratorni 
distres sindrom. Nedonošenčku z dihalno stisko pomagamo z različnimi načini umetnega 
predihavanja, priključen mora biti na monitor, medicinsko osebje je stalno prisotno in 
izvaja čiščenje dihalnih poti. Medicinska sestra ima pri tem pomembno vlogo, saj je pogost 
negovalni postopek intubiranega nedonošenčka aspiracija iz endotrahealnega tubusa. 
Namen:Namen diplomskega dela je ugotoviti pomen endotrahealne aspiracije pri 
intubiranem in mehansko ventiliranem nedonošenčku. Poleg tega pa ţelimo ugotoviti, 
kakšna je vloga medicinske sestre pri endotrahealni aspiraciji in kako nedonošenček občuti 
bolečino. Metode dela:V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo s 
sistematičnim pregledom literature. Pri iskanju smo uporabili časovni okvir, in sicer od leta 
2006 do 2016. Literatura je bila iskana v angleškem jeziku s ključnimi besedami premature 
baby intubation, premature baby AND endotracheal tube suction AND open and closed 
system suction, nursing premature baby AND open and closed system endotracheal 
suctioning AND premature pain v podatkovnih bazah CINAHL, Medline (PubMed), 
Medscape ter v bazi podatkov Wiley Online Libary. V analizo smo vključili 25 člankov. 
Članki so bili ovrednoteni glede na moč dokazov s štiristopenjsko lestvico Eccles, Manson 
(2001). Rezultati: Dolgotrajen način mehanske ventilacije lahko pušča kronične bolezni, 
kot so bronhopulmonalna displazija, retinopatija in moţganska krvavitev. Z aplikacijo 
surfaktanta se skrajša čas trajanja invazivne podpore pri dihanju. Medicinska sestra ima pri 
izvajanju zdravstvene nege intubiranega in mehansko ventiliranega nedonošenčka 
pomembno vlogo. Izvaja neprekinjen nadzor nedonošenčka in nadzira delovanje 
ventilatorja. Skrbi za pravilno lokacijo tubusa in prehodnost tubusa z rednimi aspiracijami, 
bodisi z odprtim ali z zaprtim  načinom aspiracije. Individualno se odloča, na kakšen način 
bo nedonošenčku izvedla toaleto dihalnih poti. Zaprt način aspiracije naj bi bil za 
nedonošenčka bolj varen, saj je ves čas prikjučen na mehanski ventilator. Razprava in 
sklep: Oba načina endotrahealne aspiracije sta za nedonošenčka neprijetna, stresna in 
boleča. Z nedonošenčkom delamo neţno in z občutkom. 
 
Ključne besede: nedonošenček, intubacija nedonošenčka, endotrahealna aspiracija, zaprt/ 





Introduction: Breathing is an essential function of every living creature. Premature baby 
who was born before the lungs could synthesise surfactant could develop respiratory 
distress sindrome right after they were born. Premature baby with respiratory distress can 
be helped with numerous ways of artificial ventilation, they have to be monitored and the 
medical staff should be present at all times and clean the airways. A nurse has an important 
role in it as endotracheal suction is a common procedure in handling intubated premature 
infants. Aim:of this thesis is to determinate the role of endotracheal intubation in intubated 
and mechanically ventilated premature infant. Furthermore, we want to determine what 
role a nurse plays in endotracheal tube suction and pain. Methods: In the thesis, we used a 
descriptive method with systematic review of the literature, which was time limited with 
the time span from 2006 to 2016. We searched for literature in English language in 
databases such as CINAHL, Medline (PubMed), Medscape and Wiley Online Libary. The 
key words used were premature baby intubation, premature baby intubation AND 
endotracheal tube suction AND open and close system suction, nursing premature baby 
AND open and closed system endotracheal suctioning AND premature pain. We included 
25 articles in the analysis. In terms of strenght they were evaluated with the four level scale 
Eccles, Manson (2001). Results: Long term mechanical ventilation can result in chronic 
disease, for example bronchopulmonary dysplasia, retinopathy, brain haemorrhage etc. bay 
applying surfactant we can shorten the invasive support of breathing. Closed system of 
aspiration is thought to be safer for the premature baby because they are connected to the 
mechanical ventilator all the time and there is minimal handling. A nurse has a major role 
in providing medical care of a premature baby. She continuosly controls the baby and the 
ventilator, makes sure the tube is located properly and it does not occlude in between the 
aspirations. Discussion and conclusion: As both types of endotracheal aspiration are 
painful, stresfull and unpleasant for the premature infants a nurse also has to be gentle and 
have a special feeling for the baby.  
 
Key words: premature baby, intubation of a premature baby, endotracheal aspiration, vs 
open closed system of aspiration, nursing care of a premature baby, premature pain 
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 SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
 
BPD Bronhopulmonalna displazija 
 
COMFORT Ocena bolečine pri novorojenčku; Lestvica udobja 
 
CPAP Stalen nadtlak v dihalnih poteh/Continuous Positive Airway Pressure 
 
EINT Enota intenzivne nege in terapije 
 
ESAT Lestvica za ocenjevanje endotrahealne aspiracije/Endotracheal 
Suction Assesment Tool 
 
ETA Endotrahealna aspiracija 
 
EI Endotrahealna intubacija 
 
ET Endotrahealni tubus 
 
GS Gestacijska starost /Čas, ki ga je novorojenček preţivel v maternici 
 
ID Notranji premer/Inner diameter 
 
INSURE Intubacija–surfaktant–ekstubacija /Intubation–Surfactant–Extubation 
 
LISA Manj invazivni surfaktant /Less–Invasive–Surfactant–Administration 
 
MS Medicinska sestra 
 
NFCS Neonatalna obrazna lestvica bolečine/Neonatal Facial Coding 
System 
 
NIPS Ocena bolečine pri novorojenčku/Neonatal Infant Pain Scale 
 
PIPP Ocena bolečine pri prezgodaj rojenemu otroku /Premature Infant 
Pain Profile 
 
RDS Respiratorni distresni sindrom oz. bolezen hialinih membran 
 
ROP Retinopatija pri nedonošenčku/Retinopatia of Prematury 
 
VAS Vizualna analogna skala /Visual analogue scala 
 






1 UVOD  
 
Nedonošenčki ali prezgodaj rojeni otroci, so novorojenčki, ki so rojeni pred 37. tednom oz. 
259. dnem nosečnosti. Glede na porodno teţo lahko nedonošenčke razvrstimo v skupino z 
zelo nizko porodno teţo (pod 1500 gramov) ter v skupino z ekstremno nizko porodno teţo 
(pod 1000 gramov). Za nedonošenčke je značilna nezrelost pljuč, ki je splet pomanjkanja 
surfaktanta in strukturne nezrelosti, posebno pri tistih, ki so rojeni pred 26. tednom nosečnosti 
(Bratanič, Paro Panjan, 2014). 
 
Zdravstvena nega (ZN) nedonošenčka, ki ima zaradi prezgodnjega rojstva veliko teţav pri 
prilagajanju na ţivljenje izven maternice, zahteva od medicinske sestre (MS) specifična 
znanja in intervencije, usmerjene k cilju preţivetja s čim manj zapleti in posledicami. 
Opazovanje otroka je ena temeljnih nalog MS v enoti intenzivne nege in terapije 
novorojenčkov (EINT), saj so lahko spremembe vitalnih funkcij hitre in usodne. Zahtevajo 
pravočasno prepoznavanje in ukrepanje (Kozamurnik, 2008). 
 
Pri nedonošenčku dihalno stisko v prvih šestih urah povzroči bolezen hialinih membran ali 
kasneje krvavitev v pljuča (Fister, Kopriva, 2011). 
 
Umetno predihavanje z mehanskim ventilatorjem, potrebuje veliko število bolnih 
novorojenčkov in prezgodaj rojenih otrok (Grosek, 2011). Pri mehanski ventilaciji 
nedonošenčka se lahko pojavi nemir, dihanje s pomoţno dihalno muskulaturo ter cianoza. MS  
ukrepa tako, da preveri prehodnost endotrahealnega tubusa (ET), izvede toaleto dihalnih poti, 
bodisi z zaprtim ali odprtim načinom sistema endotrahealne aspiracije (ETA), ter obvesti 
zdravnika (Ferk, Šturm, 2011). 
 
Pri odprtem sistemu ETA odklopimo nedonošenčka od mehanske ventilacije in vstavimo 
sterilni aspiracijski kateter v ET. Pri zaprtem sistemu ETA nedonošenčka ne odkljapljamo od 
mehanskega načina ventilacije. Sistem za ETA je ves čas priključen na ET (Pirr et al., 2013; 




Aspiracija iz ET je negovalni  postopek, ki se izvaja za vzdrţevanje prehodnosti dihalnih poti 






Namen diplomskega dela je s pomočjo pregleda literature in analize raziskav predstaviti ETA 
pri intubiranem in mehansko ventiliranem nedonošenčku. 
 
Z diplomskim delom ţelimo doseči naslednje cilje: 
 
– opisati najpogostejše zaplete pri intubiranem in mehansko ventiliranem nedonošenčku, 
– predstaviti prednosti, slabosti in zaplete ETA z odprtim in zaprtim načinom aspiracije 
pri nedonošenčku, 
– predstaviti naloge MS pri ETA, 









3 METODE DELA 
 
Za pripravo  diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metoda dela. Podatke smo pridobili 
s pomočjo analize domače in tuje strokovne literature. Literaturo smo iskali v strokovnih 
knjiţnicah in na svetovnem spletu. Pri iskanju literature smo si pomagali z vzajemno 
bibliografsko bazo podatkov COBIB.SI, s podatkovnimi bazami CINAHL, Medline 
(PubMed), Medscape ter bazo podatkov Wiley Online Libary. Literaturo smo iskali tudi ročno 
v specializiranih revijah, recenziranih zbornikih in učbenikih s področja zdravstvene nege v 
neonatologiji in pediatriji. 
 
Obdobje iskanja literature je potekalo od novembra 2014 do avgusta 2016. Iskalna zahteva 
člankov se je omejevala na obdobje izdaje zadnjih desetih let od 2006 do 2016, nato pa še s 
prosto dostopnostjo do celotnih besedil v angleškem in slovenskem jeziku ter z relevantnostjo 
besedil (recenzirani izvirni znanstveni in pregledni znanstveni članki). Pri iskanju smo 
uporabili ključne besede v angleščini: premature baby intubation, premature baby AND 
endotracheal tube suction AND open and closed system suction, nursing premature baby 
AND open and closed system endotracheal suctioning AND premature pain. V posameznih 
bazah smo vnesli ključne besede posamično ali s pomočjo Boolovega operaterja IN (ang. 
AND) v različnih kombinacijah (Tabela 1). Literatura je bila iskana tudi s pomočjo 
bibliografske baze podatkov slovenskih knjiţnic COBIB.SI s ključnimi besedami 
»nedonošenček«, »intubacija nedonošenčka«, »aspiracija nedonošenčka iz endotrahealnega 
tubusa«, »zaprt in odprt način aspiracije«. Najdenih je deset recenziranih zbornikov, eno 
















138 40 2012 32 
»premature baby AND 
endotracheal tube 
suction AND open and 
closed system suction« 
/ 114 58 / 
»nursing premature baby 
AND open and closed 
system endotracheal  
suctioning« 
2 161 75 / 
Skupaj 140 315 2145 32 
 
Identificirali smo 2.632 člankov. Po uporabi izključitvenih kriterijev (Tabela 2) nam je za 
sintezo odgovorov na zastavljene cilje  ostalo 25 člankov.  
 
 
Tabela 2: Pregled izključitvenih kriterijev 
Izključitveni kriteriji Število izločenih člankov 
Po prebiranju izvlečkov se članki vsebinsko niso 
povezovali z našim ciljem 
1900 
Vsebinsko presplošni članki (članki obravnavajo starejšo 
populacijo, raziskave delane na ţivalih) 
462 
Podvojevanje člankov 229 
Ni opisa metodologije 16 
Končno število pomembnih člankov 25 
 
 
 Članke, vključene v analizo, smo ovrednotili glede na moč dokazov. Uporabili smo 
štiristopenjsko lestvico, predstavljeno v tabeli 3 (Eccles, Manson, 2001). Študije se uvrščajo 
glede na metodološko kakovost po lestvici od  I. do IV. Raziskave, označene z I., imajo 




Tabela 3: Moč dokazov po štiristopenjski lestvici (Eccles, Manson, 2001) 
Stopnje dokazov  
 
I. 
Dokazi, dobljeni s sistematičnim pregledom meta-analiz iz 




Dokazi, dobljeni iz vsaj ene kontrolne študije brez randomizacije ali 




Dokazi, dobljeni iz neeksperimentalnih, opisnih oz. deskriptivnih 
študij, kot so primerjalne študije, korelacijske študije in študije 
primera. 
IV. Dokazi, dobljeni iz poročil ekspertnih skupin oz. mnenja in/ali 





4 PREGLED LITERATURE 
 
Za prezgodaj rojene otroke je značilna nezrelost pljuč, ki je splet pomanjkanja  surfaktanta in 
strukturne nezrelosti, posebno pri tistih nedonošenčkih, ki so bili rojeni pred 26. tednom 
nosečnosti (Bratanič, Paro Panjan, 2014). Zadostna količina surfaktanta se pojavi na koncu 
drugega in v začetku tretjega trimesečja nosečnosti. Naloga surfaktanta je, da preprečuje 
sesedanje pljuč ob koncu izdiha, kar zmanjša delo dihalnih mišic ob vdihu. Kadar nosečnici 
grozi prezgodnji porod, ji lahko z aplikacijo zdravil iz skupine kortikosteroidov pospešimo 
nastajanje surfaktanta pri plodu in tako se zmanjša tveganje za nastanek dihalne stiske pri 
nedonošenčku (Štucin Gantar, Mole, 2014). 
 
V uporabi sta dve vrsti zdravila nadomestnega surfaktanta: izvleček ţivalskih pljuč (pridobiva 
se ga iz govejih in prašičjih pljuč) in sintetični surfaktant. Začetek zdravljenja z zdravilom 
surfaktanta pri nedonošenčkih se je začelo v zgodnjih letih 1990 (Polin, Carlo, 2014). 
Surfaktant poskrbi, da se pljuča nedonošenčka razpnejo in ostanejo razpeta. Pomanjkanje 
surfaktanta povzroči sesedanje pljuč, kar se posledično razvije v dihalno stisko. Surfaktant je 
potrebno pravočasno nadomestiti (Bratanič, Paro Panjan, 2014). 
 









Naslov članka Tipologija  
Moč 
dokazov 
Metodologija Vzorec Bistvene ugotovitve 














Uporabljene so bile 
podatkovne baze Medline 
(PubMed), CINAHL, 
Embase. Iskali so literaturo, 
objavljeno do leta 2015. 
 
Uporabljenih 1837 enot 
literature. Pregledali so tudi 
randomizirane študije. 
Primerjali so 4  raziskave 
(400) nedonošenčkov, ki so 
dobili nadomestni surfaktant 
po metodi INSURE in 1 
raziskavo (70) 
nedonošenčkov po metodi 
LISA. 
Ugotovili so, da ni bistvene razlike. 
V obeh primerih nedonošenčki 
potrebujejo mehanski način 
ventilacije, v večini primerov 
razvijejo BPD. Potrebne so 
nadaljnje raziskave. 
















Študija je bila odobrena s 
strani Danish national board 
of health. Študija se imenuje 
INSURE (intubacija –
surfaktant – ekstubacija). 
V študiji je bilo 322 
nedonošenčkov (ni navedeno 
koliko dečkov in koliko 
deklic). Starši so bili s študijo 
seznanjeni. GS je bila manj 
kot 32 tednov. Rojeni so bili 
med letom 1998 in 2010.  
Tisti nedonošenčki, ki so imeli 5 
min po rojstvu Apgar 5 je bila 
potreba po O2 več kot 50%. 
Potrebovali so mehanski način 
ventilacije več kot 24 ur, ne glede 




































Literatura se je nanašala na 
intubacijo nedonošenčka takoj po 
rojstvu in prejemu surfaktanta, ter na 
intubacijo dve uri po rojstvu in 
prejemu surfaktanta. Iskanje je 
potekalo v podatkovnih bazah 
Oxford database of perinatal trials, 
Medline, PubMed, Cochrane central 
register of controlled trials. Pregled 
literature je potekalo od januarja 
1997 do aprila 2012. Pregledali so 
tudi randomizirane študije. 
Ni zabeleţeno, 
koliko člankov so 
pregledali. Niti ni 
opredeljena GS 
nedonošenčkov. 
Tisti nedonošenčki, ki so takoj po rojstvu 
prejeli nadomestni surfaktant, so imeli 
manjšo dihalno stisko, manj časa so bili 
mehansko ventilirani, manj je bilo 
pnevmotoraksov. Ampak še vedno se 
poraja vprašanje, kdaj je najboljši čas, da 

























Primerjali so ţivalski in sintetični 
surfaktant.  Surfaktant so dobili 
nedonošenčki, ki so pokazali znake 
RDS. Študija je potekala na National 
institute of child health, human 
development support trial in v 
Vermont Oxford network delivery 
room. 
 




2000 g.  
Dajanje surfaktanta priporočajo 2 uri po 
rojstvu. Ni bistvene razlike, ali je ţivalski 
ali sintetični surfaktant. Zmanjša 
umrljivost, retinopatije, čas mehanske 
ventilacije se zmanjša, manj potrebe po 
O2, manj pnevmotoraksov, manj 
kroničnih pljučnih bolezni kot je BPD. 
Priporočajo dajanje surfaktanta tudi pri 
mekonijski aspiraciji. Poudarili so, da 
mora biti zdravstveno osebje strokovno 
usposobljeno za dajanje surfaktanta. 




Surfaktant se aplicira v pljuča s pomočjo katetra oz. hranilne sonde skozi ET. V vsako stran 
pljuč se aplicira polovico doze surfaktanta in nato neţno ventilira z ročnim balonom najmanj 
30 sekund po vsaki aplikaciji. Nedonošenček je ves čas priključen na EKG monitor in MS 
spremlja njegove vitalne funkcije (Jollye, Summers, 2010). 
 
Aplikacija nadomestnega surfaktanta v trahejo po rojstvu omogoča njegovo enakomerno 
razporeditev v pljučih, še predno ventilacija nezrelih pljuč povzroči neenako ventiliranost in s 
tem tudi slabšo razporeditev (Babnik, 2011). 
 
Poznani sta dve metodi aplikacije nadomestnega surfaktanta. Metoda INSURE (intubation – 
surfactant –extubation) in metoda LISA (less invasive surfactant) (Ali et al., 2016). Nekatere 
študije so pokazale, da ETA ni priporočljiva prej kot v šestih urah po aplikaciji surfaktanta. 
Razen v primeru, če se otrokovo respiratorno stanje poslabša (Ali et al., 2016; Walsh et al., 
2013). 
 
Pri metodi INSURE naj bi se čas mehanske ventilacije pri nedonošenčku skrajšal. V primeru, 
da je nedonošenček dovolj respiratorno stabilen, se uporabi metodo LISA. S tem preprečimo, 
da se vzpostavi umetna dihalna pot. Nedonošenčka se predihava s stalnim pozitivnim tlakom 
preko nosnega nastavka CPAP (continuos positive airway pressure)(Papile et al., 2014; Fister, 
Kopriva,  Grosek, 2011). 
 
 
4.1 Intubacija nedonošenčka 
 
Endotrahealna intubacija (EI) je postopek vstavitve ET v sapnik in s tem vzpostavitve umetne 
dihalne poti (Babnik, 2011; Babnik, 2009). ET (trahealne cevke so radioopačne, brez 
tesnitvenega balončka in zoţitev, s centimetrskimi oznakami in označenim koncem (Murphy-
jev tubus), ki ostane na robu glasilk. Drugo vodilo za pravilen poloţaj orofaringealnega 
tubusa je izračunana dolţina od ustnice: 6 + telesna teţa v kg (npr.: 6 + 3,5 = 9,5) (Jollye, 
Summers, 2010; Babnik, 2011; Babnik, 2009). Pri nedonošenčkih uporabljamo trahealne 
cevke z notranjim premerom 2-2,5 mm, pri novorojenčkih pa 3-3,5 (Bilingham, 2012; Jollye, 




Otrok je pravilno intubiran, če se ob nadihovanju z ročnim dihalnim balonom (ambu) prsni 
koš simetrično dviguje, srčni utrip popravi in dihanje dobro sliši na obeh straneh prsnega koša 
(Babnik, 2011; Babnik, 2009). 
 
Vloga MS pri EI nedonošenčka je asistenca ob izvedbi postopka, priprava potrebnega pribora 
in neposredna fizična priprava nedonošenčka. Pri EI se nedonošenčku ne podlaga glave. Pod 
ramena se mu lahko podloţi pleničko da je njihova debelina 2cm., to pomaga vzdrţevati 
pravilno lego glave (Roškar, 2014; Hrstić, Kozamurnik, 2013). 
 
Pripomočki za EI so: laringoskop z ravnima lopatkama (velikosti Miller 1,0 in 0,0), ustni ali 
nosno– ţrelni tubus različnih velikosti, vodilo (hranilna sonda), Magilllov forceps (običajno 
za nazalno intubacijo), izvor O2 ročni dihalni balon z rezervoarjem, obrazna maska, aspirator, 
katetri za aspiracijo, sterilne rokavice, Xsilocain gel 2%, kvaliteten lepilni trak, fonendoskop, 
pulzni oksimeter, EKG monitor, mehanski ventilator, zdravila po naročilu zdravnika (Hrstić, 
Kozamurnik, 2013; Babnik, 2011). Pri vsaki EI je potrebno uvesti gastrično drenaţno sondo. 
Zaradi manjšega premera pri nedonošenčkih ali majhnih otrocih ET nima »cuff«–a (manšete) 
in je moţna aspiracija ţelodčne vsebine (Babnik, 2009). 
 
MS v zdravstveno dokumentacijo dokumentira čas EI, velikost ET, vrsto ET (Vygon, Portex, 
Mallincroft), lokacijo ET (desna ali leva nosnica), dolţino uvedeneg ET (oznaka na mestu 
fiksacije), zaplete med EI in način mehanske ventilacije, ki jo nastavi zdravnik (Hrstić, 
Kozamurnik, 2013). Nadzor nad intubiranemu in  umetno ventiliranemu nedonošenčku je ves 
čas neprekinjen. EKG monitor je ves čas vključen z ustrezno nastavljivimi alarmnimi mejami 
(Hrstić, Kozamurnik, 2013). 
 
 
4.1.1 Zdravstvena nega intubiranega nedonošenčka 
 
MS skrbi za pravilno lokacijo ET. Po vsaki manipulaciji z nedonošenčkom preveri, ali je ET 
pravilno fiksiran, ga varno pričvrsti s kakovostnim lepilnim trakom in ob tem pazi, da ne 





Cevi ventilatorja morajo biti v nivoju ali niţje od otrokovih pljuč, da se kondenz ne izliva v 
tubus. Ko se kondenz nabere v cevju, se ga redno odstranjuje. V vlaţilcu mora biti zadosti 
redestilirane vode (Panič, 2013). 
 
V času, ko je nedonošenček intubiran in mehansko ventiliran, MS ugotavlja potrebo po ETA, 
ki se izvaja s pomočjo odprtega ali zaprtega sistema (Cardoso et al., 2015; Jollye, Summers, 
2010). Najbolj pogosta komplikacija pri intubiranem nedonošenčku je dislokacija ET. Lahko 
je prisotna  obstrukcija, razvoj volutravme ali barotravme (pnevmotoraks, medijastialni ali 
intersticijski emfizem). V kasnejšem času so moţne kronične komplikacije, kot so retinopatija 








4.2 Mehansko ventiliran nedonošenček 
 
Osnovna naloga mehanske ventilacije pri nedonošenčkih je zagotoviti zadostno oksigenacijo 
vseh tkiv, s čim manj toksično koncentracijo kisika in z zadostno minutno ventilacijo, da bodo 
vrednosti pCO2 (parcialni tlak ogljikovega dioksida) in ph arterijske krvi normalne (Ferk, 
Šturm, 2011). Mehanska ventilacija v osnovi posnema spontano dihanje. Mehanski 
ventilatorji so prilagojeni potrebam nedonošenčka. To so aparati za konvencionalno oz. 
standardno umetno predihavanje in so lahko tlačno ali volumsko krmiljeni. Obstajajo tudi 
aparati za visoko frekventno predihavanje bodisi z ascilatornim ali pospešenim – jet 
predihavanjem (Grosek, 2011). Nedonošenček je povezan z aparatom za mehansko (umetno) 
ventilacijo preko ET, ki je nameščen v njegovo trahejo (Jollye, Summers, 2010). 
 
Aktivnosti MS pri nedonošenčku na mehanski ventilaciji so: vzdrţevanje prehodne dihalne 
poti, (24urni) nadzor nedonošenčka, nadzor nad delovanjem mehanskega ventilatorja, nadzor 
nad delovanjem sistema za vlaţenje (vlaţilec je samostojni del ventilatorja z lastnim 
električnem napajanjem), nadzor ţilnih pristopov, nadzor tekočinskega in elektrolitskega 
ravnovesja in dokumentiranje (temperaturni list, negovalna dokumentacija). Pozorna mora 
biti, kako so nastavljeni parametri na ventilatorju. Ne smejo preseči dovoljene meje, ki jo 
nastavi zdravnik. Odstopanja lahko pomenijo neprehodne dihalne poti, napako na 
ventilacijskem sistemu, atelaktazo in pnevmotoraks. MS mora ukrepati pri vseh alarmnih 
signalih, saj je v nasprotnem primeru nedonošenček ţivljenjsko ogroţen (Ferk, Šturm, 2011). 
Potrebno je poskrbeti, da ima nedonošenček dober fiziološki poloţaj (bok, hrbet, trebuh) 
(Cone et al., 2013). 
 
MS  v vsakem turnusu očisti zunanjost in zaslon mehanskega ventilatorja z ustreznim 
čistilnim sredstvom za površine, ki ne vsebuje alkohola. Pri tem mora paziti, da ne spremeni 
nastavljenih parametrov ventilacije (Panič, 2013; Ferk, Šturm, 2011). 
 
Za preprečevanja nastanka bolnišničnih okuţb je pomembno pravilno ravnanje z respiratorno 
opremo. Ministrstvo za zdravje RS (2009) priporoča menjavo respiratornih sistemov na 
ventilatorju ne prej kot po 48-72 urah. Po potrebi tudi prej, če je vidna umazanija, poškodovan 
sistem ali če so v sistemu prisotni izločki. Bakterijske filtre je potrebno menjati vsaj na 24 ur. 
Kondenzna voda v respiratornih ceveh lahko vsebuje veliko število mikroorganizmov, zato je 
potrebna pazljivost, da se tekočina ne izlije v ET (Panič, 2010). Vlaţilec je samostojni del 
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ventilatorja z lastnim električnim napajanjem. Temperatura grelca na vlaţilnem sistemu je 
nastavljena med 37 in 39
º C (Reţonja, 2014). 
 
Aspiracijsko vezno cev in Y konekt menjamo na 24 ur ali pogosteje, če je vidna umazanija ali 
če je poškodovan. Zbirno aspiracijsko vrečko ali posodo zamenjamo, ko je napolnjena do 




4.2.1 Invazivne metode podpore dihanja 
 
Predihavanje je ciklični proces, ki ga sestavljajo: enkratni dihalni volumen (tidal volume Vt), 
frekvenca dihanja, dihalni ciklus, pretoki dihalne zmesi med dihalnim ciklusom ter tlaki, ki 
nastanejo med izvajanjem dihalne podpore (Reţonja, 2014). Glede na velikost enkratnega 
dihalnega volumna (Vt) delimo mehansko podporo na konvencionalno in nekonvencialno 
(Grosek, 2011). 
 
Konvencionalna ventilacija je predihavanje pljuč, ki pri vsakem vdihu upihne enkratni 
dihalni volumen zraka ali mešanice plinov, ki je večji od anatomskega mrtvega prostora pljuč. 
Ta princip predihavanja sledi principom fiziologije spontanega dihanja, kjer je mešanje plinov 
v alveolih zadostno le, ko je enkratni dihalni volumen večji od anatomskega mrtvega prostora 
(Grosek 2011). 
 
PEEP – pozitivni tlak na koncu ekspirija. Na koncu izdiha (mehanskega ali spontanega) 
ventilator vzdrţuje nadatmosferski tlak v dihalnih poteh, ki prepreči popolnoma pasivno 
izpraznitev pljuč. Ta tlak aparat doseţe z vzdrţevanjem pretoka zraka na koncu izdiha 
(Reţonja, 2014). 
 
IMV/CMV intermitentna (v presledkih) mandatorna ventilacija ali CMV ali konvencionalna 
mehanska ventilacija. Vsak mehanični vdih se izvaja po nastavljenem inspiratornem in 
ekspiratornem času in se lahko izvaja v katerikoli fazi spontanega dihanja, kar lahko povzroči 




SIMV sinhrona intermitentna mandatorna ventilacija je način predihavanja, pri katerem 
nedonošenček izzove dihanje sočasno (sinhrono) z osnovno izbrano frekvenco na ventilatorju 
(Grosek, 2011). Uporaba SIMV naj bi bila povezana z niţjo potrebo po kisiku, trajanjem 
umetnega predihavanja in manj BPD (Grosek, 2011; Jollye, Summers,  2010). 
 
PTV/patient–tiriggerd ventilation (pacient sproţi vdih). To je metoda pozitivne tlačne 
ventilacije, pri kateri stopnjo ventilacije upravlja nedonošenček. Kritičen nivo tlaka je 
prednastavljen in vsakič ko nedonošenčkovo dihanje doseţe ta nivo, ventilator »doda 
dihanje«. To zagotavlja, da sta nedonošenček in ventilator sinhronizirana (Grosek, 2011). 
 
Nekovencionalna ventilacija je predihavanje pljuč z ventilatorjem, ki pri vsakem vdihu 
upihne enkratni dihalni volumen zraka ali mešanice plinov, ki je enak ali manjši od 
anatomskega mrtvega prostora pljuč (Grosek, 2011). 
 
HFV/high–frequency ventilation je visoka frekvenčna ventilacija, z njo je moţno doseči 
maksimalno oksigenacijo in ventilacijo z manjšim pljučnim volumnom. V splošnem se 
uporablja pri tistih nedonošenčkih, ko je izmenjava plinov slaba in se ne odziva na običajne 
ventilacijske metode (Bregant, 2014). 
 
HFOV/high–frequency oscillatory ventilation je visoka frekvenčna oscilatorna ventilacija. 
Dovaja lahko s frekvenco 1200 nihajev na minuto. Otrokov prsni koš se ne dviguje in spušča 
kot pri dihanju, ampak se le trese (Bregant, 2014; Carvalho, Silveira, Procianoy, 2013). 
 
Za zelo bolne nedonošenčke in novorojenčke, ki imajo primarno pljučno hipertenzijo, se jih 
zdravi z dovajanjem posebnega plina – dušikovega monoksida (NO). Plin povzroči, da se ţile 
razširijo, kar omogoči boljši pretok krvi skozi pljuča, s tem večjo izmenjavo kisika ter 
ogljikovega dioksida in hitro izboljšanje dihalne ogroţenosti (Bregant, 2014). 
 
 
4. 2. 2 Zapleti pri mehansko ventiliranem nedonošenčku 
 
Otrokovo stanje na mehanski ventilaciji se ves čas spreminja (potek bolezni, hemodinamika, 




V Tabeli 5 predstavimo bistvene ugotovitve o zapletih mehansko ventiliranega nedonošenčka.
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je potekala od 






GS je bila od 26 do 
40 tednov. 
Vključenih je bilo 
540 
nedonošenčkov 
Bili so mehansko 
ventilirani na 
frekvenci SIMV in 
IMV. 
10 od 540 nedonošenčkov  je imelo v roku 48 ur 
pnevmotoraks. Od tega jih je 5 umrlo, 1 zbolel za 
pljučnico, 3 so imeli sindrom mekonijske aspiracije in 
6 bolezen hialihinske membrane. Avtorja opozarjata, 
da je imela študija omejitve (1 študijski center, 
študijski vzorec majhen zaradi nizke incidence 
pnevmotoraksov). Potrebne so še nadaljne študije 
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oktobra 2011 do 
novembra 2013. 
V skupino so zajeli 
300 
nedonošenčkov. 
(GS < 34, teţa < 
2500 g) 156 
dečkov in 144 
deklic. Cilj študije 






Stopnja umrljivosti je visoka- 43,3 %. Ni razlike med 
spoloma.Vpliv na visoko umrljivost: nizka porodna 
teţa, pljučna krvavitev, sepsa, trombocitopenija, 
hipoglikemija, nevtropenija. Mikrobiološke izvidi so 
pokazali: S. aureus, S. pneumoniae, Enterobacter spp 


























































GS pod 30 tedni. 
Zanimalo jih je, 




ventilacije, da bi se 
lahko preprečilo 
nastanek BPD. 
Pomembno je, da otrok čim prej po rojstvu dobi 
nadomestni surfaktant (INSURE ali LISA). S tem se 
zmanjša čas invazivne mehanske podpore in 










Pogost zaplet so ventilacijska pljučnica, barotravma ali volutravma (pnevmotoraks, 
medijastinalni ali intersticijski emfizem) (Bhat Yellanthoor, Ramdos, 2014). 
 
Avtorji so ugotavljali, da so nedonošenčki zelo ranljivi za okuţbe predvsem zaradi majhne 
porodne teţe, mehanske ventilacije, ţilnih pristopov (umbilikalni katetri, centralni venski 
katetri). Ogroţa jih neonatalna sepsa, ki jo delimo na zgodnjo in kasno. Zgodnja se razvije v 
roku 24 ur po rojstvu, kasna pa po dopolnjenem 3. dnevu starosti pa vse do 90. dneva starosti 
(Iqbal et al., 2015; Bhat Yellanthoor, Ramdas, 2014). 
 
Moţgansko krvavitev prizadene 15 do 30 % nedonošenčkov pod 30. tednom GS (Štucin 
Gantar, Mole, 2014). 
 
Pri nedonošenčkih je lahko prisoten nemir, ki se kaţe kot povišan srčni pulz, in jok. MS po 
naročilu zdravnika poskrbi, da otrok dobi zadostno količino analgezije. Sedacije dobivajo 
malo, saj je končni cilj pri nedonošenčku, da čim prej sam prevzame dihalno delo (Ferk, 
Šturm, 2011). 
 
Kronična  posledica mehanske ventilacije je lahko BPD. To je stanje stalne odvisnosti od 
kisika pri 28. dnevu ţivljenja (Bratanič, Paro Panjan, 2014). Na nastanek   BPD lahko vpliva 
huda nezrelost nedonošenčka, umetno predihavanje z visokimi tlaki, visoki deleţ O2  v 
vdihanem zraku in oţivljanje ob rojstvu. BPD razvije kar 15-30 % nedonošenčkov, ki so 
rojeni pred 30. tednom nosečnosti (Iqbal et al., 2015; Štucin Gantar, Mole, 2014; Carvalho et 
al., 2013). 
 
Dolgotrajna izpostavljenost visokim koncentracijam O2 v vdihanem zraku se lahko razvije v 
ROP. To je bolezen očesne mreţnice (Iqbal et al., 2015; Štucin Gantar, Mole, 2014). 
 
 
4. 3 Endotrahealna aspiracija 
 
Namen ETA je odstranitev bronhialnih izločkov pri bolnikih, ki se ne morejo sami izkašljati 
in unčikovito očistiti dihalne poti, in pri tistih bolnikih, ki imajo umetno dihalno pot (Gillies, 
Spence, 2013). Po načinu izvedbe ločimo odprt in zaprt način ETA (Pirr et al., 2013; Jollye, 
Summers,  2010). 
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Pri odprtem načinu aspiracije ločimo globoko in plitvo ETA (Gillies, Spence, 2013). Pri 
globokem načinu gre aspiracijski kateter čez konico ET, pri plitvem načinu aspiracije pa gre 
aspiracijski kateter do konice ET. Za vsako aspiracijo uporabimo sterilno aspiracijsko cevko 
(AARC, Clinical practice guidelines, 2010). 
 
Pri novorojenčkih in nedonošenčkih je potrebno pred postopkom določiti globino ETA  glede 
na velikost ET (Gillies, Spence, 2013). Pri izbiri velikosti aspiracijskega katetra je v pomoč 
formula ID (notranji premer tubusa) krat 2, kar pomeni pri ET št. 3 uporabimo aspiracijski 
kateter št. 6 (Ch) oz. zunanji premer katetra = ½ ID ET. Za učinkovito odstranitev sekreta 
običajno zadoščata dve ponovitvi. Med ponovitvami je potrebno opazovati stanje otroka, ter 
naslednjo ponovitev izvesti, ko je stanje oksigenacije stabilno (Cardoso et al., 2015; Jollye, 
Summers, 2010). 
 
Pri aspiraciji iz ET je potrebno kontrolirati višino negativnega tlaka (vakum). Pri 
nedonošenčku ne sme presegati od 60 do 90 cm H2O. ali od 60 do 80 mmHg oz. 0,08 do 0,11 
bara. Čas trajanja aspiracije pri otrocih ne sme biti daljši od 10 sekund (vstop in izstop iz ET), 
uporaba negativnega tlaka lahko traja od 4-5 sekund. Daljša aspiracija lahko povzroči 
hipoksijo, bradikardijo, tahikardijo in ekstrasistolijo (Koren, 2013; Kaiser et al., 2011). 
  
Zaprt način ETA se je začel uporabljati konec osemdesetih let (Cändida Souares,  Jurfest 
Ceccon, 2010). Pri zaprtem načinu ETA je med ET in respiratornimi cevmi priključek (Y 
konektor), ki omogoča aspiracijo z zaščitenim aspiracijskim katetrom, ne da bi med posegom 
prekinili mehanski način ventilacije nedonošenčka. Prednost te aspiracije je, da je ves čas 
zagotovljen končni tlak v izdihanem zraku. Postopek izvede ena sama MS, časovno je 
postopek krajši in moţnost okuţbe osebe, ki jo izvaja je manjša. Aspiracijski izloček se vidi v 
zbirni posodici. Sistem se menja na 24 ur in je za enkratno uporabo (Strokovne podlage za 
pripravo programa za obvladovanja in preprečevanje bolnišničnih okuţb, 2009).  
Pri zaprtem načinu ETA se drţimo navodila proizvajalca. Izberemo številko aspiracijskega 
katetra, če je številka ET 2,5 je aspiracijski kateter CH 5 in Y konektor 2,5. Na aspiracijski 
kateter se nalepi nalepko dneva menjave. Aspiracijski katetri so barvno in številčno označeni. 
Globina sukcije je točno določena po navodilih proizvajalca Kimberly-Clark (Closed suction 




4.3.1 Vloga medicinske sestre pri endotrahealni aspiraciji 
 
Aspiracija nedonošenčka mora biti izvedena v skladu s standardi aktivnosti zdravstvene nege 
in higienskimi priporočili ustanove (Strokovne podlage za pripravo programa za obvladovanja 
in preprečevanja bolnišničnih okuţb, 2009). 
 
Pri odprtem načinu se ETA izvaja v aseptičnih pogojih z uporabo sterilnih pripomočkov. 
Postopek izvajata dve MS. Ena MS aspirira, druga MS otroka predihava z ročnim balonom in 
tako zagotovi optimalno nasičenost krvi z O2. Pri prvi aspiraciji (posebno takrat, ko se čuti ali 
sliši hropenje in je sekreta veliko), se aspirira brez vlaţenj ET. Po prvi neuspešni aspiraciji se 
za vlaţenje uporablja le 0,2 do 0,5 mililitrov sterilne fiziološke raztopine za laţje drsenje 
katetra. Aspiracijska cevka se zamenja za vsako aspiracijo, s tem preprečimo prenos 
mikroorganizmov. Priporočeno je, da se med aspiracijo nedonošenku neţno zamenja poloţaj. 
Ves čas postopka je potrebno pri nedonošenčku nadzirati ţivljenjske funkcije (Evans et al., 
2014; Valizadeh et al., 2014). 
 
Pri zaprtem načinu ETA se zaščiten aspiracijski kateter uvede v ET do izmerjene globine. 
Med aspiracijo pritisnemo na »kontrolni gumb«, počakamo tri sekunde in počasi z vakumom 
povlečemo aspiracijski kateter iz ET. Nedonošenčka ves čas opazujemo preko EKG monitorja 
(Kaiser et al., 2011; Closed suction system for neonates and pediatric, 2003).  
 
ETA izvajamo neţno in z občutkom. Aspirira se največ trikrat zaporedoma (preprečimo 
hipoksijo in atelaktazo)(AARC Clinical practice guidelines, 2010). 
Posega ne izvajamo rutinsko. V literaturi ni točno določeno, kolikokrat na dan naj bi se 
izvajala ETA iz ET. Nedonošenčka naj bi se poaspiriralo samo takrat, ko se njegovo 
respiratorno stanje poslabša (Bruschettini et al., 2016).  Po vsaki aspiraciji preverimo lokacijo 
ET, dokumentiramo: čas aspiracije, količino, konsistenco, barvo ter morebitno purulentnost 
ali hemoragičnost aspirata (Barbosa et al., 2011). 
 
MS oceni uspešnost aspiracije pri nedonošenčku. Pljuča so čista (ni hropcev), prsni koš se 
enakomerno obojestransko dviguje, oksigenacija tkiv je primerna, koţa je normalne barve (ni 
cianoze), ventilacija doseţe 40-60 vdihov v minuti oz. ne manj, kot je določeno na 
mehanskem ventilatorju, bolečina pri nedonošenčku ni prisotna (Lubej,Vovk , 2015; AARC 
Clinical practice guidelines, 2010). 
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4.3.2  Najpogostejši zapleti pri endotrahealni aspiraciji 
 
Atelaktaza je stanje, v katerem pljuča v celoti ali deloma ostanejo brez zraka. Nastane lahko 
zaradi uporabe visokega negativnega pritiska pri aspiraciji ali zaradi sušenja sekrecije. MS 
poskrbi, da je zrak, ki se ga dovaja nedonošenčku preko mehanskega ventilatorja ogret in 
vlaţen. Poskrbi tudi za pogostejšo menjavo poloţaja (hrbet, bok, trebuh) (Iqbal et al., 2015; 
Leddy, Wilkinsom, 2015).  
 
Hipoksija je zmanjšana količina O2 v telesnih tkivih. Lahko se pripeti pri ETA, saj se poleg 
sekrecije izloča tudi O2. Nedonošenčki z manjšo funkcijo pljuč so v večji nevarnosti, da 
razvijejo hipoksijo, povzročeno z ETA (Hakim, 2015). 
 
Trahealna poškodba je ena najpogostejših komplikacij pri ETA. Lahko nastane pri grobi in 
sunkoviti aspiraciji. Uporablja se samo označene aspiracijske katetre. Zaţelena je plitva 
aspiracija. Aspiracijski kateter uvedemo le do konca ET, saj lahko povzročijo poškodbo, če so 
pritisnjeni ob trahealno steno. Pri visokem podtlaku ETA se aspiracijski kateter prime 
trahealne stene. Zato naj se tlak aspiracije izvaja le med odstranitvijo katetra  z uporabo Y 
konektorja (Gillies, Spence, 2013). 
 
Motnje srčnega ritma so bradikardija, tahikardija, prekatne ekstrasistole (Jollye, Summers, 
2010). 
 
Okužba  je moţna pri aspiraciji iz ET. Obstaja nevarnost vstopa bakterij v bronhije in pljuča. 
Potrebna je sterilna tehnika aspiracije, sterilni katetri za enkratno uporabo, sterilna fiziološka 
raztopina za vlaţenje in zaščitna oprema (Strokovne podlage za pripravo programa za 
obvladovanja in preprečevanja bolnišničnih okuţb, 2009). 
 
Bolečina je pri aspiraciji iz ET prisotna. Postopek naj se izvaja neţno in z občutkom in  naj se 
ga ne izvaja rutinsko. Nedonošenčki na bolečino odreagirajo bolj burno in intenzivno kot 
donošeni novorojenčki (Välitalo et al., 2016; Alinejad–Naeini et al., 2014). 
 
Ekstubacija se lahko zgodi, če ET ni dobro in varno pritrjen, cevi od mehanskega ventilatorja 





Nekroza tkiva lahko nastane na konici ali pretinu noska, nedonošenčki imajo občutljivo in 
neţno koţo (Hrstić, Kozamurnik, 2013; Taheri et al., 2012). 
 
 
4.4  Bolečina pri nedonošenčku 
 
Ţe prve dni po rojstvu je nedonošenček v intenzivni terapiji izpostavljen številnim bolečim 
rutinskim posegom in  postopkom (Kovač, 2011). 
 
Za prepoznavanje bolečine pri nedonošenčku se uporabljajo bolečinske lestvice, ki temeljijo 
na opazovanju spremenjenih fizioloških parametrov kot so: povišan srčni utrip, povišan krvni 
tlak, ritem dihanja in vedenjski vzorci: jakost joka, mimika obraza, gibanje rok in nog in 
stanje čuječnosti Poznano je več kot 40 bolečinskih lestvic pri novorojenčkih in dojenčkih 
(Välitalo et al., 2016; de Melo et al., 2014; Spence, 2010). 
 
Merjenje in ocenjevanje bolečine lahko razdelimo v tri kategorije: merjenje in opazovanje 
fizioloških parametrov, vedenjske spremembe in verbalna ali opisna metoda (de Melo et al., 
2014). 
 
Vrednotenje in prepoznavanje bolečine je pri nedonošenčkih in novorojenčkih  teţavno, zato 
mora MS pri izvajanju zdravstvene nege biti še posebaj pozorna in neţna (Välitalo et al., 
2016; Spence, 2010). 
 
Nedonošenčki se odzivajo na bolečino in si jo tudi zapomnijo. Njihova bolečina je drugačna 
in močnejša, kot si lahko mislimo. Spremljanje, ocenjevanje in merjenje bolečine je 
pomemben del nalog MS (Hadian, Sabet, 2013). 
 
Pri  bolečinskih lestvicah moramo biti pozorni, če je nedonošenček še zelo nerazvit ali celo 





Pri nedonošenčkih se uporablja bolečinska lestvica PIPP (premature infant pain profile), 
bolečinska lestvica NIPS (neonatal infant pain scale) in bolečinska lestvica  NFCS (neonatal 
facial coding system) (de Melo et al., 2014). 
 
Pri bolečinski lestvici PIPP se meri akutno bolečino. Opazuje se dve fiziološki spremembi 
(srčni pulz in saturacijo), obrazno mimiko (stisnjenost očesnih vek, izboklina na čelu, 
nasolabialne gube), vsebuje še gestacijsko starost in vedenjske kazalnike (Hadian, Sabet, 
2013). 
 
Bolečinska lestvica NIPS je sestavljena iz šestih vedenjskih pokazateljev. Ocenjujemo izraz 
na obrazu, jakost joka, dihanje, gibanje rok, gibanje nog in stanje čuječnosti. Vsak vedenjski 
pokazatelj se lahko oceni z 0 ali 1, razen jakosti joka, ki ima tri moţne ocene (0,1 ali 2). 
Nedonošenčki ali dojenčki morajo biti opazovani vsaj eno minuto, za vsak dejavnik posebej, 
da lahko dobimo najbolj moţno oceno. Končna ocena meji med 0 in 7 (de Melo et al., 2014). 
 
Pri bolečinski lestvici NFCS se opazuje stanje budnosti, gubanje obrvi, stisnjenost očesnih 
vek, nasolabialne gube, izplazenje jezika, razteg ust, tresenje bradice, šobljenje ustnic, gibe 
rok k ustom in izteg prstkov na nogi in roki (de Melo et al., 2014). 
 
 
4.4 1 Bolečina pri endotrahealni aspiraciji 
 
Večina postopkov v EINT je za nedonošenčka neprijetna, stresna in boleča. Predvsem 
aspiracija iz ET je boleč in neprijeten poseg. Zavedati se moramo, da kar je boleče za odrasle 
paciente, je boleče tudi za nedonošenčka (Hadian, Sabet, 2013). 
 
Bolečino lahko preprečimo oz. omilimo s farmakološkimi in nefarmakološkimi ukrepi. Pri 
farmakoloških ukrepih zdravnik predpiše zdravilo (Välitalo et al., 2016). 
 
Med nefarmakološke ukrepe pa štejemo, da pri nedonošenčkih izvajamo minimalno 
rokovanje, na njih blagodejno vpliva, če slišijo glas staršev. Pomaga tudi, da jih po bolečem 
posegu, kot je ETA, zavijemo v pleničko (počutijo se bolj varni), polagamo nanj tople roke in 




V literaturi in po priporočilih drugih strokovnjakov naj bi se ETA izvajala samo v primeru, ko 
se stanje nedonošenčka respiratorno poslabša (AARC, 2010). 
 
V raziskavi Välitalo s sodelavci (2016) so prišli do zaključka, da je ETA predvsem stresen in 






Prikaz rezultatov je pripravljen v treh tabelah. Tabela 6 vključuje bistvene ugotovitve o 
prednostih, slabostih in zapletih ETA z odprtim in zaprtim načinom aspiracije. V Tabeli 7 
povzamemo bistvene ugotovitve o vlogi MS pri ETA nedonošenčka. V Tabeli 8 pa 
povzamemo bistvene ugotovitve o pomenu bolečine pri ETA. 
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Naslov članka Tipologija 
Moč 
dokazov 
Metodologija Vzorec Bistvene ugotovitve 
Bruschettini 













     IV. 
 
Pregled podatkovnih baz 
PubMed (1966-oktober 
2015), EMBASE (1980-
oktober 2015), CINAHL 
(1982-oktober 2015) 
Pregled literature, našli so 
eno randomizirano študijo, ki 
je zajemala 97 
nedonošenčkov. Študija je 
potekala (1987–1988) v 
Ameriki. Hoteli so ugotoviti, 
kolikokrat na dan naj bi se 
izvajala ETA (na 6 ur, 12 ur 





Niso prišli do bistvenega zaključka, 
kolikokrat naj bi se izvajala ETA, da 
ne bi prišlo do kroničnih posledic ali 
celo smrtnosti. Izvedena je bila samo 
ena študija. Avtorji priporočajo 
nadaljne študije, ki naj bi vključevale 
ekstremne nedonošenčke, čas in 
način mehanske ventilacije in če je 
ETA izvedena samo v primeru 
respiratornega poslabšanja ali 
pogosteje (6 ur ali manj). 
Cardaso  














      I. 
Študija je potekala v 
bolnišnici Sảo Paulo 
Brazilija. Odobrena je bila 
s strani etične komisije 
Board of the enrolled 
institution. Pridobili so 
soglasje staršev.   
V študijo je bilo vključenih 
13 nedonošenčkov (GS 26 
tednov). Aspirirali so jih z 
odprtim in zaprtim načinom 
aspiracije. Ugotavljali so 
razliko med pulzom, 
saturacijo, krvnim pritiskom 
in bolečino(PIPP lestvica) 
med aspiracijo, 5 min po 
aspiraciji, 10 min po 
aspiraciji in 30 minut po 
aspiraciji. 
Pri zaprtem načinu aspiracije so 
nedonošenčki imeli višjo saturacijo, 
pulz in krvni pritisk rahlo zvišana. 
Bolečina je bila tudi prisotna. Pri 
odprtem načinu aspiracije so bili vsi 
parametri zvišani. Zaradi premalo 
števila nedonošenčkov vključenih v 
raziskavo ne priporočajo samo zaprt 









Naslov članka Tipologija 
Moč 
dokazov 






shallow suction of 
endotracheal tubes 
in ventilated 









      I. 
Pregled podatkovnih baz: 
MEDLINE (januar 1966–maj 
2011) 
CINAHL ( 1982–maj 2011) 
EMBASE (1980–maj 2011), 
in metasinteza. 
Pregled literature.  
 
Pri odprtem načinu aspiracije so hoteli 
vedeti, kateri način nedonošenčkom bolj 
ustreza. Globok ali plitek način 
aspiracije. 
Pregledali so eno študijo (št. 
nedonošenčkov 27). Primerjali so 
saturacijo in pulz med in po ETA. 
Pri globokem načinu ETA je 
več trahealnih poškodb. Zato 
pri nedonošenčkih 
















       I. 
Pregled podatkovnih baz 
MEDLINE (1966-2011), 
CINAHL (1982-2011).  
Vsa literatura je zajemala raziskave zaprt 
in odprt način aspiracije. V raziskavo je 
bilo vključenih 252 nedonošenčkov. 
Rezultati meritev so bili obdelani z 
Fixed–effect modelom. 
Pri zaprtem načinu ETA je 
otrok bolj stabilen. Nimajo 
dovolj dokazov, da bi 
priporočali samo zaprt način 




















Študija je potekala NICU of 
Isfahan's Al Zahra. Študijo je 
odobrila Ethics committee of 
Isfahan university of medical 
sciences. Hoteli so ugotoviti, 
kateri način aspiracije je 
boljši – zaprt ali odprt sistem. 
V raziskavo vključenih 44 
nedonošenčkov. Razdeljeni v 2 skupini. 
V prvi skupini so bili ETA na odprt 
način. V drugi skupini pa na zaprt način. 
Ves čas so spremljali RR., saturacija, 
pulz. Rezultati meritev so bili obdelani po 
statističnem modelu ANOVA. 
Priporočajo zaprt način ETA. 
Nedonošenčki so bolj 
stabilni, saturacija, pulz,  RR 









Naslov članka Tipologija 
Moč dokazov 
Metodologija Vzorec Bistvene ugotovitve 
Kaiser et al., 
2011, 
Amerika 












Študija je potekala v 
bolnišnici Arkans od julija 
2002 do julija 2007. Hoteli 
so ugotoviti, kateri način 
aspiracije bolj vpliva na 
moţgansko krvavitev. 
Zajetih je bilo 75 nedonošenčkov. 
Vsi so dobili 20 minut po rojstvu 
zdravilo surfaktant. Izvedli so 124 
ETA– odprt sistem in 96  ETA– 
zaprt sistem. Ves čas so merili 
pretok a. cerebi media z 
ultrazvokom. 
Priporočajo zaprt način 
ETA, predvsem pri 
nedonošenčkih, ki so 




















Študija je potekala v  
Children's institute of USP 
hospital das clinicas. Študijo 
je odobrila etična komisija 
de Sâo Paulo (USP) v 
Braziliji. 
V skupino je bilo zajetih 39. 
nedonošenčkov. GS je bila pod 34 
tedni. 
Razdeljeni so bili v 2 skupini 
glede na mehanski način 
ventilacije. 





























Kvalitativna raziskava z 
vprašalnikom odprtega tipa. 
Katere kriterije so uporabili za 
aspiracijo iz ET. Študijo je 
odobrila Human research 
ethics committee. 
MS so bile v štirih skupinah. 
Vodilne MS, MS z manj kot 2 
letoma izkušenj, MS več kot 2 
letoma izkušenj in pedagoške 
MS. Ni navedeno, na kakšen 
način so izvedli aspiracijo. 
Lestvica endotracheal 
suction assessment tool 
(ESAT) jim je prišla v 
pomoč. 
Priporočajo lestvico kot 
















Kvalitativna raziskava z 
vprašalnikom zaprtega tipa 
vprašanj. Namen študije je bil, 
če MS upoštevajo standard za 
endotrahealno aspiracijo. 
Vključenih 48 MS. Študija je 
potekala 3 mesece v letu 2014. 
Manjše število MS se ne 
















Kvalitativna raziskava z 
vprašalnikom zaprtega tipa 
vprašanj. Raziskava je bila 
odobrena s strani Research 
committee of Charles Sturt 
University Burlington, 
Ontario. Namen študije je bilo 
ugotoviti ali MS  in 
respiratorna fizioterapija enako 
izvajata endotrahealno 
aspiracijo. 
Izpolnjenih je bilo 180 
vprašalnikov (90 MS in 90 
respiratornih fizioterapevtov). 
Ugotovili so, da vsi 
upoštevajo standard pri 
ETA. 





























Kvalitativna raziskava  z 
vprašalnikom zaprtega tipa 
vprašanj. Namen študije je bilo 
ugotoviti, kateri način (odprt 
ali zaprt sistem) aspiracije je za 
MS boljši. 
Vključenih je bilo 35 
MS iz dveh bolnišnic. 
Vsaj desetkrat so 
izvajali endotrahealno 
aspiracijo na zaprt in 
odprt sistem. 
 
Zaprt način ETA je bil boljši.  
Porabijo manj časa, bolj 
ekonomičen (menjava sistema 
na 24 ur), manj moţnosti, da 
se MS okuţi. Vendar 
priporočajo še nadaljnje 
raziskave, da je samo zaprt 









Naslov članka Tipologija, 
Moč 
dokazov 



















članek  – 
presečna 
študija 
      II. 
Etična komisija je študijo odobrila, 
prav tako so dobili privolitev od 
staršev. Hoteli so ugotoviti, katera 
bolečinska lestvica PIPP (premature 
infant pain profil) ali bolečinska 
lestvica COMFORT najbolj oceni 
bolečino pri ETA. Študija je potekala 
od 2000 do 2002. 
Vključenih je bilo 118 
nedonošenčkov. Analiziranih je bilo 
516 bolečinskih lestvic ( PIPP in 
COMFORT). 
Po analiziranju rezultatov je bilo 
ugotovljeno, da je ETA bolj 





















        I. 
Študija je potekala  University of 
medical sciences Teheran. Od 
januarja in do maja 2013. Pridobili 
so soglasje staršev. 
V študijo je bilo vključenih 34 
nedonošenčkov. GS 29-34 tednov. 
Hoteli so ugotoviti, kako 
endotrahealna asp. vpliva na bolečino. 
Pred posegom so jih snemali 15 sek., 
ves čas priključeni na monitor, v sobi 
je bila tišina in zatemnjen prostor. 
Nedonošenčki so bili zaviti v plenico. 
Ni navedeno, kateri način asp. je bil 
izveden (zaprti ali odprti sistem). 
Poleg analgezije je pri 
nedonošenčkih učinkovito tudi 
»zavijanje« v pleničko. S tem 


















Namen študije je bilo ugotoviti, kako 
po aspiraciji iz tubusa vpliva na 
nedonošenčka polaganje toplih rok 
ali »gnezdenje otroka. Študijo je 
odobrila Institutional review board. 
Od staršev so pridobili privolitev. 
Vključenih je bilo 10 nedonošenčkov. 
Merili so RR, pulz, saturacijo pred, 
med in po posegu. Takoj po posegu sta 
dve MS poloţili tople roke na 
nedonošenčka, da bi se čim prej 
»umirili«. 
Premalo otrok zajetih v 
raziskavo. Tisti otroci, na katere 
so MS polagale tople roke na 
njih, so se po aspiraciji hitreje 
pomirili in stabilizirali, kot pa 








Naslov članka Tipologija, 
Moč 
dokazov 




The effect of 
endotracheal tube 
suctioning 
education of nurses 








       III. 
Študijo je odobrila etična 
komisija Shiraz, 
dovoljenje staršev ni bilo 
potrebno, saj je ETA 
rutinski postopek. Študija 
je potekala v letu 2009. 
Namen je bilo ugotoviti, 




V študijo je bilo vključenih 25 
MS. Pred to študijo niso imele 
nobenega izobraţevanja glede 
bolečine pri nedonošenčkih. 
Vključenih je bilo 50 
nedonošenčkov,  meritev 
bolečine je bila po PIPP 
lestvici (1 min pred posegom, 
med posegom in 5 min po 
posegu). GS je bila manj kot 
37 tednov, intubirani so bili 
med 8 in 24 ur. Nedonošenčki 
niso prijeli nobenega zdravila 
za lajšanje bolečine. 
Nedonošenki so občutili bolečino med 
in po ETA. Pred posegom je bilo 
zabeleţeno, da so čutili manjšo 
bolečino. Ni navedeno, kako so se MS 
izobrazile glede bolečine pri 
nedonošenčkih. Omenili so, da je bilo 
pred izobraţevanjem znanje MS slabo. 
Priporočajo nadaljne študije, da bi 
nedonošenčke razdelili v 2 skupini. 
Ena skupina bi dobila protibolečinsko 














Študijo je odobrila etična 
komisija National Council 
of Health v Braziliji. 
Študija je potekala od 
2008 do 2009. Pregledali 
so tudi randomizirane 
študije.  
V skupino so bil zajetih 104 
nedonošenčki. Hoteli so 
ugotoviti, kako zaprt sistem 
ETA vpliva na srčni pulz, RR, 
saturacijo pred med in 5 minut 
po ETA. 
Prišli so do ugotovitve, da je zaprt 
sistem ETA za nedonošenčka stresen in 
boleč. V sami izvedbi so imeli 
povišane parametre. MS naj bi 
uporabljale nefarmakološke ukrepe po 





Tabela 8: Rezultati analize člankov o pomenu bolečine pri ETA 
Avtor, leto 
objave 
Naslov članka Tipologija, 
Moč 
dokazov 





et al., 2009, 
Amsterdam 
 
















Študija je potekala v 
Amsterdamu bolnišnica 
Emma Children Hospital. 
Študijo je odobril inštitut 
Review board. Od staršev 
so pridobili privolitev. 
Zajetih je bilo 11 
nedonošenčkov. Vsi so bili na 
mehanski ventilaciji (HFV). 
Hoteli so ugotoviti, kako zaprt 
način aspiracije deluje na 
nedonošenčke. 
Potrebujejo dalj časa, da se 
stabilizirajo. 
Cignacco 
et al., 2008, 
Švica 










       II. 
Študijo je odobrila etična 
komisija Canton of Bern. 
Dobili so soglasje stašev. 
Ni navedeno koliko časa 
je raziskava potekala. 
 
Zajetih je bilo 30 intubiranih 
nedonošenčkov. Ocenjevali so 
bolečino med ETA. Bolečino 
so merili s tremi lestvicami: 
bernese pain scale (BPSN), 
premature infant pain profile 
(PIPP), visual analogue scale 
(VAS). Nedonošenčki so 
prejeli zdravilo morfij. 
Za omilitev bolečine ne priporočajo 
morfija. Nedonošenčki rabijo dalj časa, 
da se stabilizirajo. Priporočajo 
nefarmakološko metodo za omilitev 





Prezgodaj rojen otrok se od donošenega otroka razlikuje po teţi, velikosti, zunanjemu 
videzu in sposobnostim za preţivetje. Nekateri potrebujejo pomoč številnih aparatur in 
posegov, da preţivijo (Bregant, 2014). Nedonošenček sam ne zmore nadzorovati treh 
ţivljenjskih funkcij: dihanje mu predstavlja velik napor, ne more vzdrţevati stalne telesne 
temperature in ne more sprejemati zadostne količine hrane (Green et al., 2015; Fister, 
Kopriva, 2011). 
 
Bolj kot je nedonošenček nezrel, teţje se prilagodi na zunanje draţljaje, zato jih lahko 
doţivlja kot stresne (Kovač, 2011). 
 
Pomembna je ţe prva oskrba nedonošenčka takoj po rojstvu v porodni sobi. V porodni 
sobi, ki mora biti dovolj ogreta, se izogibamo prepihu. Nedonošenčka takoj po rojstvu 
damo na ogrevalno mizico, poloţaj je hrbtna lega. Ne brišemo ga s toplimi plenicami, 
ampak ga v celoti zavijemo v plastično folijo (razen obraza). S tem preprečimo njegovo 
izgubo toplote. V plastični foliji naj bi ostal vsaj eno uro po rojstvu. Na desno rokico mu 
namestimo pulzni oksimeter (preduktalno merjenje) (Roškar, 2014). 
 
ZN intubiranega nedonošenčka zahteva od MS teoretična znanja in sposobnost 
prevzemanja odgovornosti. Pogost negovalni postopek pri intubiranemu nedonošenčku je 
aspiracija iz ET (Hrstić, Kozamurnik, 2013;  Jollye, Summers, 2010). 
 
V EINT je aspiracija iz ET rutinski postopek. 
 
S pregledom in analizo literature smo ugotovili, da zgodnje zdravljenje nedonošenčkov s 
CPAP (continuous positive airway pressure) in s nadomestnim surfaktantom zniţa potrebo 
po umetni ventilaciji in prepreči razvoj BPD (Ali et al., 2016; Brix et al., 2014; Polin, 
Carlo, 2014; Walsh et al.,2013; Bahadue, Soll, 2012). Babnik (2009) omenja, da je 





Iz člankov smo ugotovili, da se avtorji večinoma strinjajo, da umetno predihavanje rešuje 
ţivljenja nedonošenčka, vendar lahko povzroča okvaro pljuč zaradi povečanih tlakov ali 
volumnov na bolna pljuča. Zdravljenje z nadomestnim surfaktantom skrajša zdravljenje z 
mehanskim načinom ventilacije. Iqbal in sodelavci (2015) so v svoji študiji ugotovili 
visoko stopnjo umrljivosti nedonošenčkov na mehanski ventilaciji. Ampak ne omenjajo, ali 
so nedonošenčki prejeli nadomestni surfaktant. Ali in sodelavci (2016) so v svojem 
preglednem znanstvenem članku prišli do zaključka, da ni pomembno, na kakšen način 
nedonošenčki prejmejo nadomestni surfaktant. Pri metodi INSURE se izognemo daljši 
mehanski ventilaciji. Vendar mora biti nedonošenček dovolj stabilen, da sam prevzame 
dihalno delo (Papile et al., 2014). Ali s sodelavci (2016) in Walsh s sodelavci (2013) so 
enotnega mnenja, da ETA ne priporočajo prej kot v šestih urah po aplikaciji nadomestnega 
surfaktanta. 
 
MS ima pri intubiranemu in mehansko ventiliranemu nedonošenčku pomembno vlogo. Ves 
čas ga neprekinjeno opazuje in nadzira delovanje mehanskega  ventilatorja. Pri 
nedonošenčku se mora opazovati simetričnost prsnega koša in gibanje (Hrstić, 
Kozamurnik, 2013). 
 
MS skrbi za aspiracije iz ET. Ta poseg je za nedonošenčka stresen in boleč. Nedonošenček 
svoje bolečine ne zna opisati z besedami, MS je tista, ki bolečino pri njem zazna. Posega se 
ne izvaja rutinsko, ampak samo takrat, ko se stanje otroka poslabša. Poseg se izvaja zelo 
neţno in z občutkom (Bruschettini et al., 2016; Hadian, Sabet, 2013). 
  
Vsi avtorji člankov niso bili enotnega mnenja, kateri način ETA je za nedonošenčka bolj 
varen. Vsak ima svoje prednosti in slabosti. V raziskavi Cardoso s sodelavci (2015) so 
ugotovili, da se klinično stanje nedonošenčka pri obeh načinih aspiracije ne poslabša. Pri 
zaprtem načinu ETA so nedonošenčki manj občutili bolečino. Ravno nasprotno je Taheri s 
sodelavci (2012) v svoji študiji ugotovil, da je zaprti način ETA za nedonošenčka bolj 
varen. Med samo izvedbo posega imajo namreč manj epizod bradikardij in padcev kisika v 
krvi. Klinično stanje nedonošenčka se v tem primeru hitreje popravi. Prav tako so MS v tej 
raziskavi potrdile, da se zmanjša nevarnost akutnega poslabšanja in da je zaprt sistem ETA 




Študija Valizadeh s sodelavci (2014) je pokazala, da je MS zaprt sistem ETA boljši. 
Menijo, da je bolj ekonomičen (po navodilih proizvajalca se sistem menja na 24 ur), med 
samo izvedbo ETA se porabi manj časa in moţnost okuţbe je manjša. Omenile so tudi, da 
pri zaprtem sistemu vidijo ţe v zbirni posodici aspiracijski izloček. V nekaterih študijah je 
zabeleţeno, da imajo MS pri tem načinu aspiracije občutek, da ne dobijo dovolj sekreta iz 
ET in, da so aspiracije pogostejše (Evans et al., 2014; Taylor et al., 2012; Kaiser et al., 
2011; Cândida Soares, Jurfest Ceccon, 2010). 
 
V raziskavi Taylor s sodelavci (2012) so omenili, da se za zaprt sistem ETA odloča 
individualno glede ne respiratorno stanje nedonošenčka.  
 
AARC (2010) priporoča aspiracijo iz ET samo takrat, ko se stanje nedonošenčka 
respiratorno poslabša. V študiji  Bruschettini (2016) niso prišli do zaključka kolikokrat na 
dan naj bi se izvaja aspiracija iz ET. Se jim pa poraja vprašanje, če je pogostejša aspiracija 
iz ET boljša za nedonošenčka. 
  
Pri ETA, ne glede na to na kakšen način se poseg izvaja, je pomembno, da je MS izkušena 
in usposobljena. Davies s sodelavci (2015) in Hakim (2015) so v svoji raziskavi poudarili, 
da se mora upoštevati standardi procesa, kot so: izmerjena globina aspiracijskega katetra, 
čas aspiracije in pravila sterilnega posega. 
 
Pri odprtem načinu ETA ima veliko vlogo tudi respiratorna fizioterapija. Med samo 
izvedbo posega se nedonošenčku neţno zamenja poloţaj in izvaja fizioterapijo prsnega 
koša. S tem naj bi se preprečilo nastanek atelaktaz. Slabši učinek pa je, da se lahko 
zmanjša oksigenacija in poveča pojavnost intraventikularnih hemoragij (Leddy, Wilkinson 
2015; Kaiser et al., 2011; van Veenendal et al., 2009). 
 
Večina intubiranih nedonošenčkov je zelo nestabilnih, zato je za njih priporočeno 
minimalno rokovanje. Občutljivi so na vsako manipulacijo, večina posegov je za njih 
neprijetnih, stresnih in bolečih. Zmotita jih hrup in svetloba. Alinejad-Naeini s sodelavci 
(2014) je poudaril pomen zavijanja nedonošenčka v pleničko med ETA in po njej. 
Nedonošenčki so se pri tem počutili bolj varno (med samo izvedbo posega niso imeli 




V EINT porodnišnica Ljubljana se izvaja ETA na zaprt način. Predvsem pri tistih 
nedonošenčkih, ki so zelo nestabilni. Pri večjih bolnih novorojenčkov se ETA izvaja na 
odprt način. Predvsem zaradi tega, ker je občutek pri aspiraciji boljši, iz ET se dobi več 
sekreta in posledično so aspiracije manj pogoste. MS se individualno odloča, na kakšen 
način bo nedonošenčku ali novorojenčku  izvedla toaleto dihalnih poti. 
 
V času hospitalizacije nedonošenčka ali bolnega novorojenčka se med starši in MS razvije 
partnerski odnos. Starši so lahko v veliko pomoč pri ocenjevanju bolečine pri njihovem 
otroku. MS se mora naučiti aktivno poslušati starše. Z bolečinsko lestvico VAS (vizualna 
analogna skala) starši lahko pomagajo oceniti bolečino pri svojem otroku (Välitalo et 
al.,2016). S tem jih aktivno vključimo v zdravstveno nego njihovega otroka. Ta lestvica je 
predvsem namenjena za ocenjevanje bolečine pri odraslih. 
  
Ves čas zdravljenja nedonošenčka so prisotni njegovi starši. Ne smemo povzročiti trajne 
ločitve od otroka. Starši so prestrašeni, zbegani in ne vedo, kaj se z njihovim otrokom 
dogaja. Predvsem je pomembna komunikacija. Staršem razloţimo postopek posega, naj se 
ne prestrašijo, če se oglasi alarm na monitorju. Po končanem posegu starša spodbudimo, da 
na otroka poloţita svoje roke in mu mirno prigovarjata. Saj na otroka pomirjajoče deluje 





Potrebo po ETA prepozna izkušena MS. Individualno se odloča, na kakšen način bo 
izvedena. Pri tistih nedonošenčkih, pri katerih bi odklopitev dihalne cevi med samim 
posegom povzročila nevarnost akutnega poslabšanja, se odloči za zaprt način ETA. 
 
Mnenja o tem, kateri način ETA je za nedonošenčka bolj varen, so še vedno razdeljena. Pri 
zaprtem sistemu ETA je velikokrat občutek, da se ne dobi dovolj sekreta iz ET in so 
aspiracije posledično pogostejše. 
 
MS se zdi zaprti način aspiracije bolj varen, saj je moţnost okuţbe manjša in tudi za samo 
izvedbo posega se porabi manj časa. 
 
Oba načina ETA  za nedonošenčka predstavljata stres in bolečino. Nedonošenček ne more 
z besedami izraziti, kaj in kje ga boli. MS, ki je ob njem 24 ur na dan, je tista, ki naj bi 
bolečino pri njem prepoznala in ukrepala. 
 
Odgovor na vprašanje zakaj se v praksi ne uporablja več bolečinskih lestvic, je mogoče 
iskati v pomankljivem znanju na področju neonatalne bolečine in v prevelikem zanašanju 
na dejstvo, da je nedonošenček dobil predpisano zdravilo proti bolečinam. 
 
MS v neonatologiji bi se morale bolj aktivno izobraţevati na področju bolečine. 
 
ZN intubiranega in mehansko ventiliranega  nedonošenčka temelji na dobrem opazovanju 
in hitrem ukrepanju. MS mora biti strokovno izobraţena in sposobna kritičnega mišljenja, 
zbranosti in hitrih reakcij ob nepričakovanih situacijah. Vse negovalne intervencije, ki jih 
MS izvaja pri nedonošenčku, morajo biti zabeleţene v negovalno dokumentacijo. 
 
Pri pregledu domače strokovne literature ter na osnovi praktičnih izkušenj ni narejene 
nobene raziskave, kateri način ETA je za nedonošenčka bolj varen. Potrebno bi bilo razviti 
lestvici za ETA, kdaj in na kakšen način se izvede aspiracija (zaprt, odprt način), kaj se 
opazuje, po kateri bolečinski lestvici ovrednotimo bolečino, ter točkovni sistem, ki bi 
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